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“Understanding is a two-way street.”  
(Eleanor Roosevelt) 
 
“A maior parte do tempo de um escritor é passado na leitura, para depois escrever; 
uma pessoa revira metade de uma biblioteca para fazer um só livro.” 
(Samuel Johnson) 
   
 
  
   
RESUMO 
A partir da hipótese de que pessoas leigas, ou seja, “não profissionais” de saúde, 
apresentam baixo conhecimento sobre medicamentos, o estudo teve por objetivo 
identificar por meio de uma revisão integrativa as variáveis que interferem no 
letramento em saúde relacionado ao uso de medicamentos por pacientes atendidos em 
serviços de saúde. Trata-se de uma revisão integrativa que por definição sintetiza 
resultados obtidos em pesquisas oferecendo informações amplas sobre um tema, e 
pode ter diferentes finalidades, como definir conceitos, revisar teorias ou analisar 
métodos de estudos, permite a inclusão simultânea de pesquisa quase-experimental e 
experimental e combinando dados de literatura teórica e empírica. Realizada no 
período de janeiro a abril de 2016, foram utilizadas as bases de dados 
MEDLINE/PubMed, LILACS, SciELO, Google Acadêmico e BDTD. O levantamento 
abrangeu publicações nacionais e internacionais, em português, inglês ou espanhol, no 
intervalo de janeiro/1996-janeiro/2016, usando as palavras chave “health literacy”, 
“health education”, “medication knowledge”, “patient medication knowledge”, 
“patient”, “medication”, “education” e “patient*participation”. Os critérios de 
inclusão foram: idade >18 anos, ambos os sexos, qualquer país ou nível 
socioeconômico; usar técnicas de medir letramento e os de exclusão: estudos com 
grupos étnicos e camadas sociais pré-definidos; crianças ou seus cuidadores, gravidez, 
doenças específicas, etc. Foram identificados 637 estudos e excluídos 609 por diversos 
motivos, restando 28 na amostra final. Os países com maior número de estudos 
recuperados foram Estados Unidos, Brasil e Espanha, respectivamente, sendo a maior 
concentração a partir de 2009. Em relação ao delineamento científico dos estudos: 23 
eram de natureza quantitativa, 3 qualitativos e 2 mista (quali-quantitativo). As 
principais questões sobre medicamentos estudadas foram: relação entre o nível 
educacional e o letramento funcional em saúde, a relação entre conhecimento de 
medicamentos, adesão à terapia e intervenções educativas. Sobre os métodos para 
identificar/avaliar o letramento em saúde o TOFHLA, a sua versão reduzida (S-
TOFHLA) e REALM foram usados em dois estudos cada um deles. Em 17 estudos os 
questionários foram desenvolvidos pelos próprios pesquisadores e em três estudos foi 
também avaliada a adesão pelo Morisky-Green. A pesquisa de letramento em saúde 
pode auxiliar em programas sobre o uso racional de medicamento, pois parece existir 
uma correlação positiva entre letramento funcional em saúde e conhecimento sobre 
medicamentos, e este conhecimento está positivamente relacionado à adesão à terapia 
medicamentosa. 
Palavras-chave: Alfabetização em Saúde. Letramento em Saúde. Atenção 
Farmacêutica. Conhecimentos. Medicamentos. Revisão Integrativa.  
  
   
  
   
ABSTRACT 
Based on the hypothesis that lay people, i.e. "non-professionals" of health, have low 
knowledge regarding medicines, this study aimed to identify, through an integrative 
review, the variables that affect the health literacy related to the use of medicines by 
patients treated in health services. This is an integrative review which summarizes 
results obtained in scientific researches offering comprehensive information on a topic 
and can have different purposes, such as defining concepts, revising theories or 
analyzing study methods, it allows the simultaneous inclusion of quasi-experimental 
research and experimental, combining data from the theoretical and empirical 
literature. The research was carried out from January to April 2016, during this period, 
the database from MEDLINE/PubMed, LILACS, SciELO, Google Academic and 
BDTD were used. The search included national and international publications, in 
Portuguese, English or Spanish, in the period from January 1996 to January 2016, 
using the keywords "health literacy", "health education", "medication knowledge", 
"patient medication knowledge", "Patient", "medication", "education "and" 
patient*participation". The inclusion criteria were: age>18 years old, both sexes, any 
country or socioeconomic level; to use literacy and exclusion techniques: studies with 
pre-defined ethnic groups and social strata; children or their caregivers, pregnancy, 
specific diseases, etc. 637 studies were identified and 609 were excluded for several 
reasons, leaving 28 in the final sample. The countries with the highest number of 
studies recovered were the United States, Brazil and Spain, respectively, with the 
highest concentration starting from 2009. Regarding the scientific design of the 
studies: 23 were quantitative, 3 qualitative and 2 mixed (qualitative-quantitative). The 
main questions related to the studied drugs were: the relationship between educational 
level and functional literacy in health, the relationship between knowledge of 
medicines, adherence to therapy and educational interventions. On methods to 
identify/evaluate health literacy in health, TOFHLA, its reduced version (S-TOFHLA) 
and REALM were used in two studies each of them. In 17 studies the questionnaires 
were developed by the researchers themselves and in three studies the adhesion by 
Morisky-Green was also evaluated. The health literacy research can assist programs on 
the rational use of medicines since there seems to be a positive correlation between 
functional literacy in health and knowledge about medicines, and this knowledge is 
positively related to adherence to drug therapy. 
Keywords: Health Literacy. Pharmaceutical Care. Knowledge. Medicines. Integrative 
Review. 
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1 INTRODUÇÃO 
Os medicamentos têm sido usados como principal terapia para a resolução de 
problemas de saúde. Nos países em desenvolvimento, a compra de medicamentos 
alcança entre 30 e 40% dos gastos em saúde. Muitas destas compras são atos de 
automedicação dos próprios pacientes (HARDON; HODGKIN; FRESLE, 2004). Os 
pacientes geralmente escolhem os medicamentos de acordo com prescrições anteriores 
ou por sugestões recebidas de pessoas não qualificadas (ARRAIS et al., 1997). No 
Brasil, o gasto com medicamentos tem aumentado significativamente nos últimos 
anos. Segundo dados do Ministério da Saúde o investimento em medicamentos passou 
de R$ 3 bilhões em 2003 para R$ 12,4 bilhões em 2014
1
. 
Os usuários de medicamento podem, por exemplo, desconhecer alternativas de 
baixo custo e de qualidade como os medicamentos genéricos ou, com consequências 
mais sérias, realizar escolhas inadequadas, tratamentos incompletos ou uso 
desnecessário, como no caso de doenças autolimitadas (ARRAIS et al., 1997). Além 
disso, pode-se evitar a compra de alguns medicamentos, se eles constarem das listas 
dos serviços públicos de distribuição gratuita (HARDON; HODGKIN; FRESLE, 
2004). Os profissionais da saúde sabem que o acesso ao medicamento não tem uma 
relação direta com os resultados positivos para a saúde do usuário. Uma parte destas 
aquisições é realizada sem orientação ao paciente sobre como usar o medicamento 
corretamente e não são oferecidas informações a respeito do horário adequado, 
posologia, efeitos adversos frequentes, problemas com a descontinuidade do 
tratamento e o motivo para os quais o medicamento foi prescrito (NAVES et al., 2010; 
REIS, 2010). 
Em uma situação ideal, o profissional de saúde que orienta um paciente sobre o 
uso do medicamento deveria também reconhecer a capacidade do individuo em 
assimilar e processar a informação, pois há diferenças em como as pessoas lidam com 
as informações recebidas. Ações educativas podem auxiliar os indivíduos a identificar 
o que é o fármaco em um medicamento, comparar preços, buscar alternativas mais 
baratas ou gratuitas e tomar o medicamento corretamente, e esse conhecimento
                                            
1
 Ministério quadriplica investimento em medicamento. Site do Governo Federal. Disponível em: 
http://www.brasil.gov.br/saude/2014/12/ministerio-quadruplica-investimento-na-oferta-de-medicamentos. 
Acesso em: 12 mar 2017.  
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 impacta no resultado do tratamento (HARDON; HODGKIN; FRESLE, 2004). Em 
oposição a essa premissa, as farmácias, especialmente as públicas, não oferecem, 
geralmente, a estrutura para que os profissionais realizem essa orientação com 
tranquilidade. O sistema de saúde brasileiro, que busca fundamentar-se na atenção 
primária, precisaria refletir sobre como estabelecer vínculos com os usuários, para 
garantir uma efetiva assistência de saúde que gere resultados qualitativos (NAVES et 
al., 2010). 
A literatura em saúde apresenta estudos para compreender os fatores preditivos 
do conhecimento sobre medicamentos. A Organização Mundial da Saúde (OMS) 
acredita que o letramento é um dos fatores que contribuem para melhorar o 
conhecimento sobre medicamentos (HARDON; HODGKIN; FRESLE, 2004; 
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1984). Reis, (2010), em sua dissertação de 
mestrado, pondera que: 
No contexto da saúde, a literacia, é uma competência necessária para dialogar 
e comunicar, para ler informação escrita, interpretar documentos (gráficos, 
tabelas, rótulos), usar dispositivos (termómetro, debitómetro, tensiómetro), 
calcular o momento e a dose a administrar de um medicamento (NIELSEN-
BOHLMAN, 2004) [...] a capacidade de cada indivíduo para obter, utilizar e 
compreender a informação e os serviços básicos de saúde de forma a tomar 
decisões apropriadas (NIELSEN-BOHLMAN apud REIS, 2010, p.13).  
Compreender que letramento em saúde não é somente a habilidade de ler, mas 
também entendimento da informação, por exemplo, saber calcular doses envolve 
matemática e um raciocínio um pouco mais complexo. Outro exemplo ilustrativo 
refere-se a indivíduos que não sabem verificar a temperatura corporal, ou ainda, que 
não conseguem dosar um medicamento líquido. Então, letramento é mais complexo 
que saber simplesmente ler e ao compreendermos como cada paciente se relaciona 
com as informações, quais as competências que esses indivíduos têm para processar as 
informações sobre o uso de medicamentos, maior será a possibilidade de obtermos 
bons resultados para a saúde.  
O termo letramento em saúde passou a ser incorporado apenas recentemente na 
literatura em saúde, devido ao interesse de algumas disciplinas científicas, como a 
medicina, enfermagem, psicologia, sociologia, serviço social e economia (SERRÃO et 
al., 2015). No Brasil e no mundo várias avaliações têm sido realizadas para medir o 
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letramento em saúde de pacientes que utilizam medicamentos, seja para verificar a 
influência na adesão ao tratamento, seja para verificar se grupos específicos de pessoas 
conhecem sobre medicamentos. Apesar desses inúmeros estudos, o letramento em 
saúde é pouco conhecido entre estudantes de Farmácia, farmacêuticos e outros 
profissionais de saúde.  
A presente pesquisa parte da hipótese que pessoas com menos anos de estudo 
e/ou pessoas sem formação na área da saúde, tenham um baixo letramento em saúde e, 
portanto, o objetivo geral foi identificar e avaliar estudos com temas relacionados a 
medicamentos e associados ao letramento funcional em saúde, direcionado ao uso de 
medicamentos que tenham sido realizados com pacientes  em serviços de atendimento 
em saúde, como hospitais, ambulatórios ou farmácias e similares, em todo o mundo.
 
 
   
 
  
   
2 REVISÃO DA LITERATURA 
2.1 Saúde, ambiente e informação 
Considera-se como recursos básicos para a saúde, a renda, abrigo e alimentação. 
Contudo, para promover e garantir saúde, além da existência destes três fatores é 
necessária a informação, em um ambiente que oportunize opções saudáveis de bens, 
serviços, condições econômicas, sociais e culturais, ou seja, a totalidade do ambiente 
em que vivemos e nos relacionamos. A ligação das pessoas com seus ambientes de 
vida constituem a base para a abordagem sócio-ecológica da saúde (STOKOLS, 1992)
.
 
Assim a OMS conceituou promoção da saúde como “o processo de habilitar pessoas a 
melhorarem e aumentarem o controle sobre suas condições de saúde” (WORLD 
HEALTH ORGANIZATION, 1984). 
A promoção da saúde representa uma estratégia mediadora entre as pessoas e o 
meio, uma síntese de suas escolhas e responsabilidades de saúde. Essa perspectiva é 
derivada do conceito de saúde como sendo o grau em que um indivíduo ou um grupo, 
são capazes de compreender suas aspirações e satisfazer suas necessidades, mas 
também modificando ou cooperando com o ambiente para torná-lo mais saudável. 
Dessa forma, é vista como um recurso para a vida cotidiana, não como objetivo de 
vida e habilita o indivíduo a controlar e se responsabilizar por uma rotina de cuidados 
espontâneos e organizados. Diversos métodos complementam a promoção da saúde, 
como a comunicação, educação, legislação e atividades locais desenvolvidas na 
comunidade, mas para isso é necessário acesso contínuo à informação (HARDON; 
HODGKIN; FRESLE, 2004). 
A informação e educação fornecem a base para fazer escolhas em saúde. As 
mídias de massas e as novas tecnologias da informação são especialmente importantes, 
pois como disseminadoras de informação aumentam o conhecimento das pessoas. 
Quando a informação é dada sozinha, sem os recursos para promover saúde, ela pode 
gerar sentimentos de ansiedade e impotência nos indivíduos. Nesse sentido, é 
necessária uma revisão dos conhecimentos, habilidades e práticas em saúde usuais da 
população ao se propor políticas de promoção à saúde, pois a informação pode não 
alcançar as pessoas, devido a suas expectativas, crenças, preferências e capacidades, 
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fazendo aumentar as desigualdades sociais (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 
1984). 
Para Rattner (1980), a noção de tecnologia sofreu uma redução equivocada de 
significado para corresponder meramente ao conjunto de máquinas e equipamentos 
produtivos. Essa redução de sentido deu destaque aos instrumentos. Porém, retirou um 
aspecto importante: a relação entre ser humano e objetos. Estes instrumentos apenas 
ganham relevância no trabalho quando utilizados por pessoas. Logo, a relação é 
inversa: são as relações sociais que estabelecem o uso dos instrumentos pelos homens 
e não as características dos instrumentos (RATTNER, 1980). 
Mendes Gonçalves (1994) ampliou o significado, trazendo uma forma particular 
de tecnologia, a que é constituída pelo saber e seus desdobramentos, tanto materiais 
quanto imateriais, na produção de serviços de saúde. É um conjunto de saberes e 
instrumentos que expressa, nos processos de produção de serviços, uma rede de 
relações sociais, em que seus agentes articulam sua prática em uma totalidade social. 
Os objetos de trabalho devem ser entendidos como um momento de operação do saber, 
só compreensíveis e operantes neste contexto (MENDES GONÇALVES, 1994). 
Merhy (2002) retoma esta ideia e segundo ele, falar em tecnologia é ter sempre 
como referencial o trabalho e que o trabalho é uma ação intencional sobre o mundo 
para produzir “coisas” (bens ou produtos) que podem ser materiais (duros) ou 
imateriais (simbólicos), desde que satisfaçam necessidades. As tecnologias envolvidas 
no trabalho em saúde se relacionam com serviços de saúde como sendo locais de 
produção de relações e de bens/produtos. As tecnologias em saúde são classificadas 
em três tipos: leve, leve-dura e dura (MERHY et al., 2002): 
Leve: são as tecnologias de relações, como a produção de vínculo, 
autonomização (relação entre profissional e paciente, que produz graus de 
autonomia, capacidade de autogestão ou “modo de caminhar na vida”), 
acolhimento e gestão de processos de trabalho.  A efetivação da tecnologia leve 
se expressa como processos de produção de relações “interseçoras2”, o encontro 
com o usuário final, que representa, em última instância, as diferentes 
intencionalidades dos vários trabalhadores de saúde. 
                                            
2
 Relações interseçoras: quando um trabalhador de saúde se encontra com um usuário, em um processo de 
trabalho clínico dirigido para a produção dos atos de cuidar, estabelece-se entre eles um espaço interseçor. Esse 
espaço é semelhante ao espaço de interseção entre dois conjuntos matemáticos (MERHY, 2007b). 
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Leve-dura: são os saberes bem estruturados que direcionam o trabalho 
(tecnologias-saberes), são os conhecimentos produzidos, como a clínica médica, 
clínica psicanalítica, a epidemiologia, o taylorismo, etc. A clínica e a 
epidemiologia são saberes tecnológicos porque ambos são saberes produzidos 
comprometidamente com a realização de intervenções produtivas do trabalho 
humano sobre os processos da vida (como a saúde e a doença). 
Dura: são as máquinas, normas e estruturas organizacionais. Ao considerarmos 
as definições de tecnologias em saúde de Merhy, podemos estabelecer uma 
associação indireta entre elas e o acesso à saúde, pois se as relações entre os 
profissionais e o paciente produzem autonomia e autogestão no cuidado, a 
informação, o letramento, a educação contribui para a tomada de decisão em 
saúde. Ou seja, disponibilizar produtos e serviços sem que haja o verdadeiro 
entendimento para o uso dessas tecnologias “duras” não constitui um verdadeiro 
acesso à saúde. 
O objetivo dos serviços de saúde, não é a cura propriamente dita, mas a 
produção do cuidado, por meio do qual será possível atingir a cura e a saúde, os 
desfechos verdadeiramente almejados
 
(MERHY, 2007a). Em geral, o usuário dos 
serviços de saúde não reclama da falta de conhecimento tecnológico no seu 
atendimento, mas sim da falta de interesse e responsabilização dos serviços em torno 
de si e pelo seu problema de saúde. De fato, quando o objetivo do cuidado concentra-
se nas lesões e dores, sem considerar o cuidado ao paciente, os profissionais de saúde 
sentem-se inclinados a utilizar instrumentos e exames complexos para lidar com 
sintomas tidos como difusos e descontextualizados (SILVA JÚNIOR; ALVES, 2007). 
Além das várias ferramentas-máquinas usadas para examinar o paciente, p. ex., 
raios-X e exames de laboratório, e dos saberes profissionais (do médico, da 
enfermagem, do psicólogo, etc.) existe uma tecnologia na produção de processos 
relacionais que deve ser usada em benefício do paciente. Todo profissional de saúde, 
independente do papel que desempenha como produtor de atos de saúde é sempre um 
operador do cuidado e deveria ser capacitado para atuar no campo das chamadas 
“tecnologias leves”(MERHY, 2007a). 
2.2 Educação em Saúde 
“Não é no silêncio que os homens se fazem, mas na palavra, no trabalho, na 
ação-reflexão. [...] a palavra verdadeira, que é trabalho [...] é transformar o mundo” 
(FREIRE, 2007 p.90). Torna-se responsabilidade dos profissionais da saúde atentar e 
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praticar a educação em saúde como processo educativo de construção de 
conhecimentos, contribuindo para aumentar a autonomia do cuidado pelas pessoas. A 
população deve apropriar-se do tema e debater com os profissionais e gestores do 
setor, para alcançar uma atenção de saúde de acordo com suas necessidades 
(FERNANDES; BACKES, 2010). 
A Política para Promoção da Saúde, do Ministério da Saúde, de 2006, 
preconizava como uma das estratégias para implementação desta política a 
qualificação de profissionais para atuarem na área de educação popular promovendo 
saúde (BRASIL; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006). Esta prática criaria uma 
aproximação democrática entre cidadão e órgão público, fortalecendo conceitos de 
educação, controle social e participação popular (FERNANDES; BACKES, 2010). 
Esse pressuposto da política coaduna com o descrito por Paulo Freire (FREIRE, 1985) 
em que “a educação é comunicação, é diálogo, na medida em que não é transferência 
de saber, mas um encontro de sujeitos interlocutores que buscam a significação dos 
significados” (FREIRE, 1985, p.46). 
A tarefa do educador em saúde é a de levar o individuo ao entendimento das 
questões ligadas à saúde, e então, de acordo com a necessidade, ele próprio saberá 
como agir desde que a educação oferecida seja transformadora, criativa e tenha real 
valor cotidiano (OLIVEIRA; GONÇALVES, 2004). Para que as pessoas alcancem um 
nível adequado de saúde, elas devem ser capacitadas a identificar e satisfazer suas 
necessidades básicas de saúde, adotando mudanças de comportamentos, práticas e 
atitudes. A educação em saúde operacionaliza essas mudanças, contribuindo para que 
as pessoas adquiram autonomia para identificar e utilizar formas e meios de preservar 
e melhorar a saúde (SCHIAVO; MOREIRA, 1997). 
2.3 Simbologia do medicamento 
Hoje em dia há um esforço para extinguir o antigo modelo clínico tradicional, o 
qual ainda hoje persiste como cultura institucional - em alguns serviços públicos de 
saúde e em alguns privados - envolvendo profissionais e usuários. Esse modelo 
tradicional foi fruto do capitalismo, onde a concepção de doença era pautada por um 
processo de trabalho que não estava direcionado ao doente e sim à doença, centrado na 
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queixa-conduta para resolver aspectos curativos (ALMEIDA; MELLO; NEVES, 
1991).  
Esta cultura foi apoiada no saber técnico-científico, e utilizava 
predominantemente intervenções que não priorizavam as necessidades de saúde da 
população (FERRI et al., 2007). Contribuíram para o problema, as pressões sociais, a 
estrutura do sistema de saúde e o intenso marketing (TUNEU VALLS et al., 2000).  
A farmacoterapia analisava a eficácia e a efetividade necessárias da opção 
medicamentosa e tornou-se acessível e rápida, porém, deveria considerar também a 
segurança para o paciente (TUNEU VALLS et al., 2000). Os medicamentos quando 
utilizados para a manutenção deste modelo assistencial, não levavam em consideração 
o paciente em seus aspectos sociais, sendo utilizados apenas como uma tecnologia 
dura. Pois os medicamentos, quando verdadeiramente necessários e utilizados de 
forma racional, contribuem para a saúde das pessoas. Devem satisfazer às 
necessidades do usuário na sua singularidade, estabelecendo relações com os aspectos 
emocional, cultural e social (FERRI et al., 2007).  
A industrialização do setor saúde no período pós-guerra trouxe consigo a 
hegemonia do medicamento industrializado em larga escala. Este fenômeno ampliou o 
afastamento da construção de uma terapia baseada no diálogo, na cultura e sociedade e 
vem acarretando uma preocupação crescente quanto à utilização de medicamentos 
(PERINI; ACURCIO, 2000). É possível encontrar o medicamento como a causa de 
problemas de saúde, como o cumprimento inadequado do tratamento, a 
automedicação, interações medicamentosas, reações adversas, intoxicações, falhas 
terapêuticas e erros de medicação (BAENA et al., 2001; LAPORTE; CAPELLÀ, 
1962). Assim, foi possível emergir estudos que criticavam os efeitos da 
mercantilização no campo da saúde e dos medicamentos, e sobre a iatrogenia médica e 
farmacológica (ILLICH, [s.d.]). Surgiu o termo medicalização social, entendido como 
a tendência a considerar as dificuldades da vida como problemas médicos ou instância 
de dominação política e controle dos cidadãos. Mesmo após isso, o medicamento, 
continua exercendo, de modo geral, uma função simbólica, a qual obscurece os 
determinantes sociais das doenças (LEFÈVRE, 1983).  
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O medicamento é visto como um produto especial, fruto do conhecimento 
científico. Isto ocorre devido à promoção da ideia de que é possível, por meio do 
consumo, encurtar a distância entre o desejo de saúde e sua realização (cura). Assim, 
os medicamentos são os instrumentos que fazem a passagem do desejo à realidade. 
Porém, não se deve privilegiar as ações curativas em detrimento das ações preventivas, 
estas últimas, o foco da Saúde Pública. O simbolismo do medicamento pressupõe que 
a doença seja vista apenas como um fato orgânico, combatido através do consumo de 
mercadorias “remédios” (LEFÈVRE, 1983). O medicamento é um símbolo de saúde 
acessível economicamente dentro do mercado de oferta e procura de bens e serviços 
em saúde. No imaginário coletivo, o medicamento é visto com diversos significados e 
sentidos: estético (status, poder, sucesso, força, beleza, juventude), religioso (ação 
mágica, milagrosa), crenças, valores, comportamentos, atitudes e anseios. Repleto de 
simbolismo, o medicamento é valorizado como instrumento de adequação aos valores 
culturais impostos (NASCIMENTO, 2005). 
É necessário buscar as causas sociais e comportamentais da doença, com 
mudanças de hábitos, nem sempre desejados pelos pacientes. Porque o medicamento é 
um dos componentes, não obrigatórios, de um processo longo em busca da saúde ou de 
prevenir doenças, não sendo necessariamente, a etapa final no processo de cura 
(LEFÈVRE, 1987).  
A não adesão ao tratamento medicamentoso prescrito tem causado preocupação 
entre os profissionais de saúde, juntamente com outros fatores que influem sobre o uso 
racional de recursos terapêuticos (LEITE; VASCONCELLOS, 2003). A adesão ao 
prescrito por um profissional da saúde depende de uma espécie de triagem feita pelo 
paciente, para que venha a acontecer, enquanto as indicações populares, de amigos ou 
da família, são aceitas mais facilmente. Portanto, o meio social e cultural afetam os 
critérios do uso de medicamentos e direcionam a adesão, no cuidado de saúde integral 
(HARDON; HODGKIN; FRESLE, 2004).  
Segundo Kidd e Altman (2000), a adesão à terapia medicamentosa é construção 
de um processo decisório que considera determinantes sociais, crenças, aprendizagens 
sociais e enfrentamento da doença. Deve ser utilizado um modelo multicamada para 
entender como esse processo ocorre. Esta construção deve ser compreendida não só no 
31 
 
nível individual, mas também nos níveis da comunidade e sociedade como um todo 
(KIDD; ALTMAN, 2000). O número de doses ou os efeitos adversos dificultam a 
adesão dependendo da percepção que o paciente tem disso. A própria doença é um 
fator interferente dependendo da forma como o paciente a enfrenta e aos seus 
sintomas. Quando o profissional de saúde consegue atingir o universo cultural do 
paciente, ele influencia positivamente na adesão estabelecendo uma comunicação e 
relacionamento efetivos, incluindo valorização do consumo como benefício cotidiano 
(LEITE; VASCONCELLOS, 2003). O projeto terapêutico adquire um formato 
conforme o modelo de atenção à saúde realiza o encontro entre as práticas de saúde e 
as necessidades de saúde do paciente (MERHY, 2000). O paciente é um ser social, 
dotado de expectativas, conhecimentos, interesses, e que tem valores socioculturais, 
que produzem sentidos e “ressignificações” sobre o uso ou resistência ao uso 
medicamentoso em seu processo ou estado crônico de adoecimento (LEITE; 
VASCONCELLOS, 2003).  
2.4 Letramento e Letramento em Saúde 
O letramento é o conjunto de habilidades e conhecimentos de leitura, oralidade, 
escrita, cálculo básico, e compreensão de materiais impressos de práticas sociais e 
culturais de leitura e de escrita de um indivíduo ou um grupo (KIRSCH, 2001). Por 
isso, o letramento deve ser entendido num sentido mais amplo do que a alfabetização, 
como fenômeno que influencia também, indiretamente, os indivíduos que não 
dominam a escrita (TFOUNI; MONTE-SERRAT; MARTHA, 2013). O termo, com o 
sentido que lhe damos hoje, vem da palavra inglesa literacy, usada nos Estados Unidos 
e Inglaterra e traduzida para a língua portuguesa do Brasil. Em Portugal, usa-se o 
termo literacia, mais próximo do termo em inglês. Na França, usa-se a palavra 
illettrisme, que caracteriza as pessoas que não integraram o aprendizado em seus 
hábitos diários, ou seja, não leem ou escrevem. Illetré, em francês, é aquele que lê e 
escreve mal, que não sabe usar a leitura e a escrita (RIBEIRO, 1997; SOARES, 2004). 
O termo letramento funcional passou a ser difundido mundialmente a partir da 
publicação de um estudo internacional sobre os níveis de leitura e escrita, realizado por 
Gray em 1956, para a Organização das Nações Unidas para a Educação, a Ciência e a 
Cultura (UNESCO): 
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Uma pessoa é funcionalmente letrada quando adquire o conhecimento e as 
habilidades em leitura e escrita que a capacitam efetivamente a todas as 
atividades nas quais o letramento é normalmente necessário em sua cultura 
ou grupo. (GRAY, S. W., 1969, p.24).  
É necessário ter habilidades de letramento em saúde para ler informações, 
interpretar rótulos, usar dispositivos médicos (como um termômetro) ou calcular
3
 a 
dose de um medicamento. Essas habilidades dependem de capacidades que são 
mediadas pela educação e afetadas pela cultura e pelos serviços de saúde (NIELSEN-
BOHLMAN; PANZER; KINDIG, 2004). Assim, a adesão a uma terapia, o nível de 
conhecimento e compreensão sobre doenças e estilos de vida serão diferentes 
conforme o nível de letramento em saúde (ANDRUS et al., 2002).  
O termo “letramento em saúde” teria sido usado pela primeira vez em 1974, por 
Scott Simonds
4
 (SØRENSEN et al., 2012; TONES, 2002). De acordo com Ratzan, 
(2001), Simonds descreveu o termo como sendo parte do sistema educacional, onde as 
crianças deveriam receber padrões mínimos de acordo com a série escolar, durante 
toda a formação.  
Letramento em Saúde é a capacidade cognitiva para entender e interpretar o 
significado da informação de saúde, nas formas escrita, falada ou digital. Essa 
habilidade impacta positivamente a autonomia das pessoas para tomarem decisões em 
saúde e incorporá-las no cotidiano (ADAMS et al., 2009). As sociedades tornaram-se 
mais modernas e complexas, as pessoas passaram a receber cada vez mais informação 
de saúde, mas isso não significa necessariamente, que exista um bom entendimento da 
mesma. Os indivíduos são desafiados a fazer escolhas de estilo de vida saudável e a 
empreender jornadas pessoais e familiares por meio da complexidade dos sistemas de 
saúde, mas não são preparados ou apoiados para essas tarefas. A sociedade 
contemporânea comercializa estilos de vida pouco saudáveis e os sistemas de 
educação muitas vezes não proporcionam às pessoas as competências adequadas para 
compreender, avaliar e utilizar informação como forma de melhorar a saúde. Assim, o 
                                            
3
 Também chamada de “numeralidade em saúde”, do inglês health numeracy (GOLBECK et al., 2005). Em 2005 
foi apresentada uma definição para esta habilidade: “é a capacidade para acessar, processar, interpretar, 
comunicar e atuar com valores numéricos, dados quantitativos, entender gráficos e probabilidades para tomar 
suas decisões em saúde de modo eficaz.” (GOLDBECK, AHLERS-SCHMIDT, PASCHAL, DISMUKE, 2005, 
p.375). 
4
 SIMONDS SK apud TONES K, 2002 e SORENSEN et al, 2012: SIMONDS SK. Health education as social 
policy. Health Education Monograph 1974, n.2, p.1-25. 
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letramento em saúde é fundamental para o bem–estar de uma sociedade (NUTBEAM, 
2000).   
Em 2004, o Institute of Medicine (IOM) (NIELSEN-BOHLMAN; PANZER; 
KINDIG, 2004) apresentou o conceito para letramento em saúde como sendo:  
O nível em que os indivíduos alcançam a capacidade de obter, processar e 
entender as informações básicas em saúde e os serviços necessários para 
tomar decisões apropriadas para a saúde (RATZAN & PARKER, 2000 apud 
NIELSEN-BOHLMAN; PANZER; KINDIG, 2004, p.2). 
O letramento em saúde se realiza quando “as expectativas e preferências de um 
indivíduo que está buscando informação em saúde encontram as expectativas e 
preferências daqueles que fornecem a informação e os serviços”. O letramento em 
saúde surge da convergência entre educação, serviços de saúde e os fatores sociais e 
culturais. Por isso, é igualmente importante o modo como a mídia, o mercado de 
consumo e as agências governamentais fornecem a informação em saúde (NIELSEN-
BOHLMAN; PANZER; KINDIG, 2004).  
Existem diferentes tipos de letramento com diferentes aplicações em atividades 
cotidianas. Esses tipos de letramento foram classificados com base nos diferentes 
graus de autonomia que eles possam fornecer aos indivíduos (FREEBODY; LUKE, 
1990). Baseada nessa ideia e na ligação entre letramento e letramento em saúde, 
Nutbeam, (2000) propôs três níveis diferentes de letramento em saúde:  
Letramento Funcional em Saúde: comunicação de informações sobre os 
riscos para a saúde e sobre como usar o sistema de saúde. Tal ação tem metas 
limitadas direcionadas a um melhor conhecimento dos riscos à saúde e dos 
serviços de saúde e ao cumprimento das ações prescritas. Geralmente, tais 
atividades resultam em benefício individual, mas podem ser direcionadas para a 
população (por exemplo, programas de imunização e rastreio). Normalmente, 
tais abordagens não convidam a comunicação interativa, nem promovem o 
desenvolvimento de habilidades e autonomia. Exemplos dessa forma de ação 
incluem a produção de folhetos informativos e educação tradicional do 
paciente. 
Letramento Interativo em Saúde: Foco no desenvolvimento de habilidades 
pessoais em um ambiente de apoio. Esta abordagem é direcionada para 
melhorar a capacidade pessoal de agir de forma independente com o 
conhecimento adquirido, melhorar a motivação e autoconfiança.  Exemplos 
dessa forma de ação podem ser encontrados em muitos programas educacionais 
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de saúde escolar voltados ao desenvolvimento de habilidades pessoais e sociais 
e resultados comportamentais. 
Letramento Crítico em Saúde: reflete os resultados de desenvolvimento 
cognitivo e de habilidades orientados para apoiar uma ação social e política 
eficaz, bem como a ação individual. Dentro desse paradigma, a educação para a 
saúde pode envolver a comunicação de informações e o desenvolvimento de 
habilidades que investigam a viabilidade política e as possibilidades 
organizacionais de várias formas de ação para abordar os determinantes sociais, 
econômicos e ambientais da saúde. Este tipo de letramento em saúde está mais 
ligado ao benefício da população, juntamente com os benefícios para o 
indivíduo. Neste caso, a educação para a saúde está direcionada para melhorar a 
capacidade individual e comunitária de atuar sobre determinantes sociais e 
econômicos da saúde. 
A maior parte das pesquisas realizadas sobre letramento utilizaram o LFS, o 
qual é importante, porque esta capacidade é a base a partir da qual as capacidades 
complementares (letramentos do tipo interativo e crítico) podem ser construídas 
(NUTBEAM, 2008). O tema configura-se como um campo de pesquisa relativamente 
novo, tendo sido criados vários, que variavam de acordo com o entendimento do que 
seria o letramento e do que deveria ser a abrangência de letramento em saúde 
(NIELSEN-BOHLMAN; PANZER; KINDIG, 2004). Em 2012, Sorensen et al. (2012) 
realizaram uma revisão sistemática da literatura para identificar definições e mapas 
conceituais sobre letramento em saúde. Foram encontradas 17 definições e 12 mapas 
conceituais. Este foi o conceito gerado baseado nas 17 definições encontradas na 
literatura:  
O letramento em saúde está ligado ao letramento e implica o conhecimento, 
a motivação e as competências das pessoas para acessarem, compreenderem, 
avaliarem e aplicarem as informações de saúde, a fim de fazerem 
julgamentos e tomarem decisões no cotidiano a respeito de cuidados de 
saúde, prevenção de doenças e promoção da saúde para manter ou melhorar 
a qualidade de vida durante o curso da vida (SORENSEN et al, 2012, p.3).  
Para medir o LFS foram criados instrumentos padronizados e que servem de 
referência para as pesquisas da área. A revisão sistemática realizada por Altin et al. 
(2014) identificou 17 artigos sobre 17 instrumentos desenvolvidos e validados para a 
medição de LFS. Os autores definiram como critérios: o período de tempo entre 
janeiro de 2009 e abril de 2013, instrumentos direcionados para adolescentes e adultos 
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e publicações disponíveis na língua inglesa. A variedade encontrada de instrumentos 
foi devida ao fato de os instrumentos serem construídos a partir de uma definição 
multidimensional do LFS, correspondendo a mais de dois terços de todos os 
instrumentos encontrados. Segundo os autores, também se encontrou uma tendência 
para a medição mista (autorrelato e teste direto) em 41%. Em geral, quase um terço 
dos instrumentos foi elaborado com base em instrumentos anteriores, como REALM 
ou TOFHLA.  
Uma revisão sistemática realizada por Nguyen et al. (2015) identificou, entre 
janeiro de 1966 e setembro de 2013, 95 publicações consideradas relevantes (artigos 
originais a respeito de validação de instrumentos novos, traduzidos ou modificações de 
instrumentos de LFS existentes). Nestas publicações, foram encontradas 109 medidas 
originais de LFS, pois algumas publicações relatavam medidas múltiplas. Das 109 
medidas de LFS encontradas na revisão, 58 (53%) avaliaram LFS geral e 51 (47%) 
avaliam LFS em um contexto específico. Dezessete (16%) das 109 medidas foram 
versões reduzidas de um instrumento de LFS, 22 (20%) foram versões assemelhadas 
ao REALM e 15 (14%) foram versões assemelhadas ao TOFHLA. Os tópicos 
abordados nas medidas dentro de um contexto específico de LFS variaram bastante: 
desde artrite a cirurgia vascular, com muitos deles enfocados em odontologia, diabetes, 
câncer, nutrição e HIV. Setenta e dois eram na língua inglesa HL e 37 em outras 
línguas. A seguir são descritos alguns dos questionários mais encontrados na literatura 
(APOLINARIO et al., 2012; CALAMUSA et al., 2012; MARKS et al., 2010). 
Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine (REALM): Foi desenvolvido 
nos Estados Unidos para auxiliar médicos da atenção primária a identificar 
adultos com limitações na habilidade de leitura (DAVIS, T. C. et al., 1991). Foi 
baseado no Wide Range Achievement Test (WRAT), um teste de letramento em 
que o respondente lê em voz alta uma lista de palavras. Avalia a pronúncia das 
palavras. O REALM é um instrumento de triagem que fornece uma rápida 
estimativa do nível de leitura de um paciente adulto para termos médicos 
comuns e palavras leigas para partes do corpo e doenças. São 125 palavras, 
escolhidas de materiais usados na atenção primária. As palavras são divididas 
em três colunas, de acordo com o número de sílabas, em ordem crescente de 
dificuldade. O REALM possui uma versão em espanhol, denominada Short 
Assessment of Health Literacy for Spanish- speaking Adults (SAHLSA). Além 
do teste de reconhecimento de palavras (presente no REALM) foi acrescentado 
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um teste de compreensão com questões de múltipla escolha (LEE et al., 2006). 
No SAHLSA, o participante deve ler em voz alta cinquenta termos clínicos e 
escolher, de uma lista de duas opções, a palavra que possui o significado mais 
próximo com o termo clínico. O REALM possui uma versão curta (REALM-S). 
Esta versão consiste em 66 palavras simples organizadas em colunas contendo 
termos de uma ou duas sílabas e de três sílabas ou mais. Foi desenvolvido para 
reduzir o tempo de administração. O teste leva de dois a três minutos para ser 
administrado e pontuado. A pontuação bruta varia de 0 a 66 pontos (DAVIS et 
al., 1993). O REALM-S foi validado em português, sendo denominado The 
Short Assessment of Health Literacy for Portuguese-speaking Adults –SAHLPA 
(APOLINARIO et al., 2012). Outras versões mais curtas do REALM: REALM-
shortened version (REALM-R) (BASS; WILSON; GRIFFITH, 2003) e 
REALM-Short Form (REALM-SF) (AROZULLAH et al., 2007), com oito e 
sete itens, respectivamente.  
Test of Functional Health Literacy in Adults (TOFHLA): Foi desenvolvido 
nos Estados Unidos, especificamente para medir letramento funcional em 
saúde. O teste foi desenvolvido com materiais hospitalares (folhetos e 
informação ao paciente, instruções para testes diagnósticos, instruções contidas 
em rótulos, etc). O TOFHLA possui uma parte auto-administrada, que utiliza o 
procedimento de Cloze modificado. O teste de compreensão de leitura possui 50 
itens e consiste em três trechos onde cada quinta e sétima palavra é excluída e, 
para cada espaço em branco, o respondente deve selecionar a palavra que 
melhor completa a sentença, de uma lista de quatro opções. A parte 
administrada pelo entrevistador consiste em 17 itens de habilidade numérica. O 
tempo de administração do teste dura aproximadamente 22 minutos (PARKER 
et al., 1995). A pontuação bruta obtida deve ser convertida em três categorias de 
letramento: inadequado, marginal ou adequado. O TOFHLA possui uma versão 
abreviada, denominada Short Test of Functional Health Literacy in Adults (S-
TOFHLA). É uma versão na qual se reduziram as 50 questões de compreensão 
e as 17 questões de numeralidade para 36 e 4, respectivamente. O tempo de 
duração foi reduzido para 12 minutos (BAKER et al., 1999). O instrumento S-
TOFHLA foi traduzido para a língua portuguesa em estudo realizado nos anos 
de 2006 e 2007 na cidade de São Paulo. A pesquisa mostrou que o instrumento 
é adequado para avaliar o LFS na população brasileira (CARTHERY-
GOULART et al., 2009). O S-TOFHLA também foi traduzido e adaptado para 
o hebraico: Hebrew Health Literacy Test (HHLT). Os itens foram adaptados 
para o sistema de saúde israelense. A parte de compreensão de leitura possui 8 
itens e a parte de numeralidade,  4 itens (BARON-EPEL et al., 2007). 
Newest Vital Signs (NVS): O NVS foi desenvolvido por um painel de 
especialistas em letramento em saúde para pesquisar letramento limitado na 
atenção primária (WEISS et al., 2005). O objetivo do teste é ser uma alternativa 
mais curta de entrevista comparado a outros já utilizados. Testa habilidades de 
leitura, interpretação e numeralidade. Um entrevistador faz seis perguntas 
relacionadas a informações contidas em um rótulo de informações nutricionais 
de um pote de sorvete. Um ponto é dado para cada resposta correta. As 
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pontuações são categorizadas como alta probabilidade de letramento 
marginal/inadequado, possibilidade de letramento marginal/inadequado e 
letramento adequado. 
GARCÍA DELGADO et al., 2009, propuseram uma definição para o 
“conhecimento do paciente sobre seu medicamento” (CPM) que considera desde o 
alvo terapêutico até o armazenamento correto:  
O conjunto de informação adquirida pelo paciente, sobre seu medicamento, 
necessário para um correto uso deste, que inclua o objetivo terapêutico 
(indicação e efetividade), o processo de uso (posologia, forma de 
administração e duração do tratamento), a segurança (efeitos adversos, 
precauções, contraindicações e interações) e sua conservação (GARCÍA 
DELGADO, GARRALDA, PAREJO, LOZANO, MARTINEZ, 2009, 
p.665). 
O conhecimento sobre o medicamento em uso pelo paciente pressupõe que 
essas informações são necessárias para alcançar o objetivo terapêutico, portanto 
quando se deseja que o plano terapêutico do paciente resulte em benefícios à sua 
saúde, é necessário compreender quais as informações estão realmente sendo 
processadas e serão utilizadas no manejo do medicamento. É importante que o 
profissional de saúde defina qual o conjunto de informações que deseja que seu 
paciente tenha a respeito do medicamento que ele faz uso. A partir da definição deste 
conjunto, será possível estabelecer um objetivo terapêutico mais claro para que ambos, 
profissional e paciente, alcancem.  
2.5 Prática baseada em evidências científicas e revisão integrativa 
A medicina baseada em evidências tem sua origem ideológica em Paris, em 
meados do século XIX (SACKETT, D. L et al., 1996). Esta prática, inicialmente 
utilizada na medicina, estendeu-se para outras áreas da saúde, originando a prática 
baseada em evidências (PBE). O movimento da PBE teve origem simultânea na 
McMaster University (Ontario, Canadá) e na Universidade de York (Reino Unido). A 
partir de 1990, este movimento começou a receber mais ênfase em países como 
Canadá, Inglaterra e Estados Unidos. No Brasil, esse movimento desenvolveu-se 
bastante na medicina e na enfermagem (GALVÃO; SAWADA; MENDES, 2003). A 
PBE favoreceu a produção de todos os tipos de revisão de literatura (revisões 
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sistemáticas, integrativas, qualitativas e metanálises
5
) (WHITTEMORE; KNALFL, 
2005). A Figura 1 esquematiza os tipos de revisões de literatura existentes e as 
categorias de revisões sistemáticas.  
 
Figura 1 - Tipos de revisões sistemáticas, 2017. 
Fonte: de-La-Torre-Ugarte-Guanilo; Takahashi; Bertolozzi, (2011). 
 
Os métodos para conduzir revisões da literatura na área da saúde vêm sendo 
usados desde a década de 1970, como forma de sintetizar os resultados de estudos 
primários e aumentar a generalização de informações sobre um fenômeno (GANONG, 
1987; JACKSON, G., 1980). O conceito e a forma da revisão integrativa também vêm 
sendo discutidos e aprimorados desde essa época. Em 1980, Jackson propôs uma 
definição para a revisão integrativa, como sendo aquela em que o revisor está 
primariamente interessado em inferir generalizações sobre questões importantes a 
partir de um conjunto de estudos que diretamente abordam estas mesmas questões. 
Além disso, usando o método padrão para estudos primários como estrutura, ele 
propôs uma metodologia para revisões integrativas com seis etapas (GANONG, 1987; 
JACKSON, 1980). Whittemore e Knafl (2005) propuseram uma atualização do 
                                            
5
A metanálise não deve ser considerada uma revisão e sim, uma análise estatística sobre uma coleção de 
resultados de análises originados de estudos individuais (GLASS, 1976). O propósito é integrar os resultados, 
produzindo estimativas que resumam o todo (estimativas metanalíticas). Uma revisão sistemática da literatura é a 
reunião de estudos semelhantes, com avaliação crítica de suas metodologias (FLETCHER, R. H.; FLETCHER, 
S. W., 2006; RODRIGUES, C. L.; ZIEGELMANN, 2010).  
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método de realização das revisões integrativas. Segundo eles, os métodos para revisões 
de literatura existentes não incluíam as especificidades da revisão integrativa.   
A revisão integrativa (RI) sintetiza a literatura disponível, apresenta o estado da 
arte, retirando conclusões de vários estudos e fornecendo uma compreensão 
abrangente do fenômeno em particular ou problema de saúde. Três tipos de RI foram 
descritas na literatura: metodológica (revisão crítica e análises de desenhos e 
metodologias de diversos estudos); teórica (revisão crítica de teorias sobre um tema 
particular) e empírica (revisão crítica de estudos empíricos quantitativos e/ou 
qualitativos sobre um tema particular, com análise de resultados e relação entre 
variáveis) (BROOME, 1993).  
Uma revisão integrativa tem o potencial de construir conhecimento e contribuir 
para o desenvolvimento teórico com aplicação direta na prática de saúde 
(WHITTEMORE; KNALFL, 2005), correspondendo ao objetivo da PBE. A RI 
permite a inclusão de pesquisas experimentais e não experimentais, a fim de 
compreender melhor um fenômeno de interesse. Além disso, podem ser executadas 
para uma variedade de propósitos: definir conceitos, rever teorias, revisar evidências e 
analisar questões metodológicas. Conforme apontou Sorensen et al., (2012), as 
pesquisas existentes sobre LFS divergiram em âmbito, método e qualidade e, como 
resultado, existem achados emergentes em diferentes países.  
 
  
  
  
3 JUSTIFICATIVA  
O medicamento, como foi visto anteriormente, representa uma tecnologia que 
vem sendo considerada, por si só, como a resolução para problemas de saúde, acesso à 
saúde e melhoria de qualidade de vida. Devido, muito provavelmente por causa dessa 
relação simbólica, gestores de sistemas de saúde e profissionais desconsiderem outros 
fatores que são necessários para a efetividade do produto e benefício ao paciente. Ao 
mesmo tempo, muitas pesquisas que são desenvolvidas para compreender problemas 
relacionados ao uso de medicamentos, como por exemplo, a não adesão ao tratamento, 
as tecnologias leves, discutidas por Merhy, deixam de ser usadas como rotina na 
prática clínica. Produzir vínculo, entre os profissionais e os indivíduos que necessitam 
do serviço de saúde, pode ser fundamental para se alçar um salto de qualidade na 
atenção à saúde. 
Se o conhecimento da doença e do tratamento confere ao paciente maior 
autonomia em relação ao autocuidado, compreender as limitações dos pacientes e 
capacitar pessoas para lidar com essa questão pode proporcionar subsídios importantes 
na promoção e recuperação da saúde de indivíduos e comunidades. Além disso, esse 
conhecimento pode influenciar políticas públicas de capacitação de profissionais, 
como os agentes de saúde, que lidam mais intimamente com os pacientes. A pesquisa 
sobre letramento em saúde (de “não profissionais da saúde” ou, em definição usada 
para este estudo, de “pessoas leigas”), quando associado ao conhecimento de 
medicamentos possui muitos estudos em várias partes do mundo, de natureza 
quantitativa e qualitativa. Em revisão sistemática (SØRENSEN et al., 2012) de 12 
mapas conceituais encontrados na literatura para letramento em saúde, apenas um 
mapa abordou, especificamente, a importância do medicamento, como sendo um de 
quatro fatores individuais e sistêmicos, inter-relacionados ao LS: 1) conhecimento da 
doença e do autocuidado; 2) comportamento de risco para a saúde; 3) cuidado 
preventivo e consultas médicas de rotina e, 4) adesão ao tratamento medicamentoso 
(LEE; AROZULLAH; CHO, 2004). 
Segundo Starfield (2002), dois tipos de pesquisa são necessários na atenção 
primária: a pesquisa básica e a pesquisa relacionada às políticas de saúde. A pesquisa 
básica inclui os métodos de medição, enquanto que a pesquisa relacionada às políticas 
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contribui com informações para a tomada de decisões em saúde (STARFIELD, 2002). 
O tema desta dissertação pode contribuir na compreensão de aspectos que antecedem o 
planejamento e ações educativas em saúde e também de construção de políticas em 
saúde. Considerando essas questões e a amplitude dos estudos em LFS, acredita-se 
relevante sistematizar, por meio de uma revisão integrativa, o conhecimento 
acumulado sobre letramento direcionado ao uso de medicamento e que essa 
sistematização possa contribuir para programas de educação, informação em saúde e 
aprimorar as ações dos profissionais de saúde em relação aos usuários de terapia 
farmacológica.  
 
  
4 OBJETIVOS 
4.1 Objetivo Geral 
Identificar por meio de uma revisão integrativa as variáveis que interferem no 
letramento em saúde relacionado ao uso de medicamentos por pacientes atendidos em 
serviços de saúde. 
4.2 Objetivos Específicos 
a) Identificar temas relacionados a medicamentos mais estudados;  
b) Identificar as variáveis que interferem no conhecimento sobre o uso de 
  medicamentos; 
c) Caracterizar os estudos quanto ao tipo de fonte de informação; 
d) Caracterizar os estudos quanto ao método e objetivos; 
e) Identificar instrumentos para mensurar o LFS 
  
  
  
  
5 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 
Trata-se de uma revisão integrativa, utilizando a proposta de Whittemore e 
Knalfl (2005). A revisão integrativa possui a vantagem de permitir uma abordagem 
com diferentes métodos e a apresentação de várias perspectivas sobre um fenômeno, 
incluindo desenhos qualitativos. De acordo com esses autores, uma RI deve obedecer 
as seguintes etapas:  
a) identificação do problema;  
b) busca na literatura;  
c) avaliação dos dados;  
d) análise dos dados (redução e exibição dos dados: comparação de dados, 
desenho da conclusão e verificação).  
5.1 Identificação do problema 
Para conduzir as buscas, foi utilizada a estratégia PICOD (CUNHA, P. L. P.; 
CUNHA, C. S.; ALVES, P. Ferreira, 2014). Esta estratégia foi desenvolvida a partir de 
uma adaptação da ferramenta PICO
6
 (AKOBENG, 2005; SACKETT, David L et al., 
2000), que representa um acrônimo para Paciente, Intervenção, Comparação e 
“Outcomes” (desfecho). Esses quatro componentes auxiliam a construção da pergunta 
para a busca bibliográfica (AKOBENG, 2005).  
Para nortear a pesquisa foi definido que os pacientes envolvidos deveriam ser 
atendidos em farmácias e ambulatórios (P), que seriam identificados quais os 
instrumentos que usados para medir LFS (I) e suas respectivas comparações (C) quais 
os principais temas sobre medicamentos estavam sendo pesquisados (O) e quais os 
desenhos de estudo que foram usados (D).  
Quanto ao tipo de população, definiram-se como participantes dos estudos 
“pessoas leigas” (ou seja, da “comunidade” ou “não profissionais da saúde” ou 
“pacientes”) em qualquer local do mundo, desde que as pesquisas fossem realizadas 
em serviços de saúde, como hospitais, ambulatórios ou farmácias.  
Foram incluidos na revisão, artigos, teses e dissertações em português, inglês ou 
espanhol, publicados nos últimos 20 anos; com participantes com 18 anos ou mais, de 
                                            
6
 SACKETT et al, 2000 apud AKOBENG AK, 2005: SACKETT DL, STRAUSS SE, RICHARDSON WS, et al. 
Evidence-based medicine: how to practice and teach EBM. London: Churchill-Livingstone, 2000.  
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ambos os sexos, de qualquer país e nível socioeconômico;  que tivessem por objetivo 
identificar o letramento funcional em saúde de pessoas leigas a respeito do uso correto 
de medicamentos, usando técnicas ou instrumentos para medir letramento.  
Após análise dos artigos, foram excluídos da revisão, artigos nos quais a 
hipótese de baixo letramento estava associada a grupos étnicos específicos e níveis 
sociais. Além desses, excluíram-se também pesquisas com crianças ou seus 
cuidadores, estudos com estados transientes (letramento na gravidez), com minorias 
étnicas, imigrantes, estudos em duplicidade nas bases de dados e trabalhos que 
tratassem do tema especificamente para populações com doenças que requerem 
tratamento especializado (p. ex., pacientes HIV positivos, pacientes oncológicos, 
nefropatas, etc.) em função da dificuldade de generalização dos resultados. Na Figura 
2 estão sintetizados os critérios de inclusão e exclusão. 
 
Figura 2 - Critérios de inclusão e exclusão, 2017. 
Fonte: Elaborado pela autora. 
5.2 Busca na literatura 
A busca foi realizada entre janeiro e abril de 2016. Foi feita uma pesquisa 
nos seguintes vocabulários controlados/indexados para indexação de artigos: 
Medical Subject Heading (MeSH) e Descritores em Ciências da Saúde (DeCS). 
Foi visto que a árvore hierárquica na base MEDLINE/PubMed para o descritor 
MeSH “health literacy” possui o termo “patient medication knowledge” na última 
posição desta, conforme o Quadro 1.  
 
Inclusão 
Artigos, teses, dissertações. 
Idioma: inglês, espanhol e 
português.  
Intervalo de tempo: 1996-2016 
LFS de pessoas leigas a respeito do uso 
correto de medicamentos.  
Exclusão 
LFS em questões gerais de saúde. 
Crianças e adolescentes. 
Cuidadores de crianças. 
Pacientes especiais (oncológicos, 
nefropatas, etc).  
Outras populações específicas.  
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Quadro 1 - Árvore hierárquica do registro “health literacy” no MeSH, 2017. 
Fonte: Adaptado de MEDLINE/PubMed, 2016. 
O uso do descritor controlado “patient medication knowledge” nas bases de 
dados mostrou-se menos abrangente do que quando combinado com “health 
literacy” e outros termos (controlados ou não). Foi incluído o descritor controlado 
“health literacy” na estratégia de busca para ser mais abrangente. Como as 
palavras-chaves são estabelecidas pelos autores e não são representadas, 
necessariamente, pelos termos controlados escolhidos para a indexação na base de 
dados. Assim, a busca foi elaborada com os termos: “health literacy”, “health 
education”, “medication knowledge”, “patient medication knowledge”, “patient”, 
“medication”, “education”, “patient*participation” (este último não é um termo 
indexado e foi assumido como palavra-chave da pesquisa para aumentar os 
resultados possíveis). As palavras-chaves foram combinadas de diferentes formas, 
a fim de atender a necessidade da pesquisa. Os termos foram combinados entre si 
utilizando os operadores lógicos AND e OR conforme mostrado na Figura 3. 
Quando necessário, a inserção desses limites foi adaptada aos recursos disponíveis 
nas demais bases de dados. Cinco bases de dados foram utilizadas: Medical Literature 
Library of Medicine (MEDLINE) via PubMed, Literatura Latino-Americana e do 
Caribe (LILACS), Scientific Eletronic Library (SciELO), Google Acadêmico e 
Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertações (BDTD). 
 
All MeSH Categories 
 Health Care Category 
  Health Care Facilities, Manpower, and Services 
   Health Services 
    Preventive Health Services 
     Health Education 
      Consumer Health Information 
       Health Literacy 
        Patient Medication Knowledge 
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Figura 3 - Combinações utilizadas das palavras chave com operadores lógicos, 2017. 
Fonte: Elaborado pela autora. 
A busca de estudos contemplou a procura em bases de dados eletrônicas, busca 
manual em periódicos, referências dos estudos selecionados e contato com 
pesquisadores. Optou-se por não restringir a busca apenas com estudos disponíveis na 
íntegra. Para obter os artigos não disponíveis na íntegra foi utilizou-se a rede social 
Research Gate ou contato com os autores via e-mail. Mesmo assim, restaram oito 
estudos não disponíveis na íntegra. Além disso, recuperou-se informação sobre uma 
dissertação com material não publicado e então, fez-se o contato com os autores via e-
mail. 
A seleção dos estudos foi realizada de acordo com a proposta de Gil (2002), que 
sugere três tipos de leitura: exploratória, realizada para verificar se a obra consultada 
atende às intenções do pesquisador (leitura do título); seletiva, para determinar qual 
material de fato interessa à pesquisa (leitura dos resumos) e analítica, com a finalidade 
de ordenar e resumir as informações. Foi realizada uma busca manual nas listas de 
referências dos estudos selecionados. A seleção dos estudos nas referências 
bibliográficas foi feita de acordo com os critérios de inclusão e de exclusão. Todos os 
estudos desta revisão, mesmo aqueles que foram excluídos nas etapas subsequentes, 
foram armazenados no gerenciador de referências bibliográficas Mendeley Desktop.  
5.3 Avaliação dos dados 
Os artigos selecionados foram compilados em fichas de leituras e classificados, 
utilizando o instrumento de coleta de dados de Ursi, (2005) adaptado por Souza, Silva 
e Carvalho, (2010) (Anexo A). As seguintes informações foram retiradas dos estudos: 
ano de publicação, periódico, país de origem, delineamento, local do estudo, público-
“health 
literacy” 
“health education” 
“medication knowledge” 
“patient education knowledge” 
patient 
medication 
patient 
patient*participation 
education 
OR 
AND 
AND 
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alvo, tamanho amostral, objetivos, variáveis sociodemográficas, econômicas e 
instrumentos empregados para avaliar o letramento. 
Para a análise da qualidade ou nível de evidência foi escolhida a hierarquia de 
evidência de Melnyk e Fineout-Overholt, (2005) (MELNYK; FINEOUT-
OVERHOLT, 2011). Segundo seus autores, esta hierarquia é mais abrangente, 
pois inclui revisões sistemáticas de evidências qualitativas, as chamadas metas-
síntese. O Quadro 2 apresenta os critérios para classificação desta hierarquia de 
evidências.  
NÍVEL DE 
EVIDÊNCIA 
CRITÉRIO 
I 
Revisão sistemática ou metanálise de todos os ensaios clínicos controlados 
(ECR) relevantes. Manuais clínicos baseados nas revisões sistemáticas ou 
metanálises.  
II Um ou mais ECR. 
III Ensaio controlado não-randomizado.  
IV Caso-controle ou coorte.  
V Revisão sistemática de estudos descritivos ou qualitativos.  
VI Um estudo descritivo ou qualitativo. 
VII Opinião de autoridades ou e/ou comitês de especialistas.  
Quadro 2 - Classificação do nível de evidência científica segundo Melnyk e Fineout-Overholt (2005), 
2017. Fonte: Melnyk BM, Fineout-Overholt E.7 
Para os estudos com delineamento observacional quantitativo, foi verificado 
o atendimento aos critérios descritos STROBE (Strengthening the Reporting of 
Observational Studies in Epidemiology) traduzido para o português (MALTA et 
al., 2010). Para um aprofundamento da análise, foi utilizada a versão do checklist 
para Estudos Seccionais, disponível no sítio eletrônico da iniciativa STROBE 
(VON ELM et al., 2007) (Anexo B).  
Na avaliação dos critérios, adotou-se a forma do estudo de Mendes et al 
(MENDES et al., 2012), com cada um dos 22 critérios recebendo uma pontuação 
de 0 ou 1, “não atende” ou “atende”, respectivamente. Os artigos foram 
classificados de acordo com Mataratzis, Accioly e Padilha, (2010): a) quando 
preenche mais de 80% dos critérios STROBE; b) quando alcança 50%-80% dos 
critérios STROBE; e c) quando preenche menos de 50% dos critérios.  
                                            
7
 Adaptado de: Melnyk BM, Fineout-Overholt E. Making the case for evidence-based practice and 
cultivating a spirit of inquiry. In: Melnyk BM, Fineout-Overholt E. Evidence-based practice in nursing & 
healthcare. A guide to best practice. Philadelphia: Lippincot Williams & Wilkins, 2
nd
 ed, 2011. p.12.   
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A avaliação da qualidade metodológica de estudos qualitativos foi realizada 
usando os critérios COREQ (Consolidated Criteria for Reporting Qualitative 
Research) (TONG; SAINSBURY; CRAIG, 2007) (Anexo C). Foi atribuída a cada 
um dos 32 critérios uma pontuação de 0 a 1, “não atende/não apresenta” e 
“atende/apresenta”, respectivamente. Adaptou-se o método de Mataratzis, Accioly 
e Padilha (2010), usado anteriormente. Para o ensaio clínico randomizado foi 
utilizado o CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) (MOHER et 
al., 2012) (Anexo D). 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
As pesquisas sobre LFS e conhecimento de medicamentos são úteis como 
ferramentas de screening do grau de compreensão do LFS na população leiga de um 
determinado local. As abordagens dentro do tema constituíram-se em verdadeiro leque 
de opções, tendo sido necessário fazer a classificação dos estudos em grupos. Os 
resultados, de modo geral, variaram bastante dependendo da região em que o estudo 
foi realizado e estas diferenças podem ser associadas ao nível sociocultural dos 
participantes. 
Além disto, conforme já está estabelecido na literatura sobre o tema, o LFS está 
associado ao nível educacional do indivíduo, tendo relação positiva sobre o último, ou 
seja, o nível educacional faz melhorar o LFS do indivíduo e suas habilidades de 
interpretação de materiais impressos. As iniciativas que pareceram mais promissoras 
foram aquelas que associaram o LFS e conhecimento de medicamentos à adesão, com 
técnicas de acompanhamento dos pacientes por um determinado período. Mesmo 
assim, há particularidades apontadas pelos pesquisadores, principalmente em pacientes 
hipertensos crônicos, em que os índices de adesão não melhoraram substancialmente. 
Por isso, mais pesquisas sobre o tema de LFS e conhecimento de medicamentos são 
necessárias, e talvez com estudos que avaliem a acurácia de novos instrumentos de 
medição do letramento. 
Quanto aos métodos, embora existam diferentes testes para medir o letramento 
em saúde, dois dos instrumentos mais utilizados (REALM e TOFHLA) apresentam 
limitações. Por isso, vários pesquisadores criaram seus próprios instrumentos. A 
utilização de instrumentos, de modo geral, tem como benefício guiar a comunicação 
entre o profissional e o paciente e contribuir para melhorar a elaboração de atividades 
e materiais educativos. Diante da escassez da literatura brasileira sobre o tema, 
ressalta-se a importância de ampliar a discussão da avaliação do letramento em saúde 
sobre medicamentos pelos profissionais de saúde do Brasil, especialmente 
farmacêuticos, visto que é um tema relativamente desconhecido entre essa categoria. O 
desenvolvimento de pesquisas voltadas para construir e validar outros instrumentos de 
avaliação do letramento em saúde, ou mesmo para validação dos instrumentos 
108 
 
apresentados nesta revisão e ainda não validados para a população brasileira pode ser 
objeto de pesquisas. 
O campo do LS é muito abrangente, porém, o conhecimento sobre 
medicamentos não deve ser subestimado. Vários pesquisadores do tema LFS 
acreditam que o instrumento ideal deve ser capaz de medir os vários aspectos do LFS. 
Porém os instrumentos esbarram na complexidade do LFS. Uma boa medida necessita 
ser abrangente, o que acarreta o aumento de itens de avaliação nos instrumentos. 
Assim sendo, as informações ficam diluídas nos instrumentos (p.ex. acesso ao serviço 
de saúde, compreensão sobre a sua doença, educação em saúde, entendimento de uma 
prescrição, etc). O TOFHLA leva em torno de 25 minutos de administração. Versões 
mais curtas foram elaboradas, para facilitar a execução das medidas junto aos 
participantes. O medicamento é um importante componente das práticas em saúde. O 
TOFHLA utiliza rótulos de prescrições e avalia a capacidade numérica necessária para 
entendê-los. Portanto, acreditamos que um instrumento específico para medir o LFS 
específico sobre medicamentos contribuiria para auxiliar os usuários e auxiliar a 
prática da assistência em saúde. 
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ANEXO A - Instrumento de coleta de Ursi ER, 2006. 
Reproduzido de Souza, Silva & Carvalho, 2010. 
A. Identificação   
Título do artigo  
Título do periódico  
 Autores 
Nome  
Local de trabalho  
Graduação   
País   
Idioma  
Ano de publicação   
B. Instituição sede do estudo   
Hospital   
Universidade   
Centro de pesquisa   
Instituição única   
Pesquisa multicêntrica   
Outras instituições   
Não identifica o local  
C. Tipo de publicação   
Publicação de enfermagem   
Publicação médica   
Publicação de outra área da saúde.   
Qual?   
D. Características metodológicas do estudo  
1. Tipo de publicação  
1.1 Pesquisa 
 ( ) Abordagem quantitativa  
( ) Delineamento experimental  
( ) Delineamento quase-experimental  
( ) Delineamento não-experimental  
( ) Abordagem qualitativa  
1.2 Não pesquisa  
( ) Revisão de literatura  
( ) Relato de experiência  
( ) Outras 
 2. Objetivo ou questão de investigação   
3. Amostra  
3.1 Seleção  
( ) Randômica  
( ) Conveniência  
( ) Outra  
3.2 Tamanho (n)  
( ) Inicial  
( ) Final  
3.3 Características 
Idade  
Sexo: M ( ) F ( )  
Raça 
Diagnóstico  
Tipo de cirurgia 
3.4 Critérios de inclusão/exclusão dos sujeitos  
 
 4. Tratamento dos dados   
5. Intervenções realizadas  
5.1 Variável independente  
5.2 Variável dependente  
5.3 Grupo controle: sim ( ) não ( )  
5.4 Instrumento de medida: sim ( ) não ( )  
5.5 Duração do estudo  
5.6 Métodos empregados para mensuração da intervenção  
6. Resultados   
7. Análise  
7.1 Tratamento estatístico 
7.2 Nível de significância 
8. Implicações  
8.1 As conclusões são justificadas com base nos resultados  
8.2 Quais são as recomendações dos autores  
9. Nível de evidência   
E. Avaliação do rigor metodológico   
Clareza na identificação da trajetória metodológica no texto (método empregado, sujeitos participantes, critérios de inclusão/exclusão, 
intervenção, resultados) 
 
  
  
  
ANEXO B – Critérios STROBE  
(Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology). 
 
  
  
  
  
ANEXO C – Critérios COREQ  
(Consolidated criteria for Reporting Qualitative research –Checklist) 
 
  
  
  
  
ANEXO D – Critérios CONSORT  
(Consolidated Standards of Reporting Trials) 
 
 
  
  
  
 
